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L'ÉQUIPE DE CONSULTATION EN THANATOLOGIE
À ce jour, les personnes intéressées aux patients
en phase terminale ont développé deux ressources
pour répondre à leurs besoins : unité de soins
palliatifs et programme de formation du personnel.
Mon expérience comme infirmière responsable
de la mise sur pied de l'Association d'Entraide
Ville-Marie, en 1974, et comme consultante-
coordonnatrice du service de consultation des
soins palliatifs de l'hôpital Royal Victoria, de 76 à
81, et mon implication comme professeur dans
des programmes de formation, m'incite à vous faire
part de mon opinion sur ces deux ressources et à
vous en présenter une troisième : l'équipe de
consultation.
Les unités de soins palliatifs ont fait leurs
preuves. Cependant, cette ressource est limitée
par le nombre de patients qu'elle peut accueillir.
De ce fait, elle risque de fonctionner en vase clos
et de maintenir le fossé entre le médical et le
psychosocial, entre-les soins curatifs et préventifs.
Quant aux programmes de formation, ils sont
essentiels afin que le personnel acquière les con-
naissances nécessaires au contrôle des symptômes
physiques et les habiletés essentielles à un support
psychosocial adéquat. Toutefois, cette formation
est insuffisante pour comprendre et défaire les
mécanismes sous-jacents au système de dénégation
vis-à-vis les mourants.
Pourquoi cette dénégation? Quelques articles
sur le sujet peuvent nous éclairer. Maslach et Pines
(1978) montrent que le travail centré sur la relation
peut être une source de tension émotionnelle.
Selon Hugues (1971), il peut provoquer des réac-
tions émotives qui handicapent et dérangent le
personnel. Pour d'autres auteurs, un travail centré
sur la relation peut susciter une sur-identification
aux clients et/ou, selon Meyer (1979), éveiller
des problèmes personnels non résolus.
Outre ces caractéristiques propres à tout travail
d'aidant, plusieurs travaux de recherche dénoncent
les sources de stress liées aux thèmes spécifiques
soulevés par cette clientèle : la mort et les sépara-
tions, la multiplicité des demandes, la souffrance
et finalement certaines pathologies.
Cassen et Hackett (1975), ainsi que Hay et Oken
(1972) affirment que pour les professionnels de la
santé dont le but est de sauver des vies, l'exposition
à la mort peut être une menace de perte d'objet
et entraîner un sentiment d'échec, non seulement
professionnel mais aussi personnel. Selon Price et
Bergen (1977), même lorsque la mort est inéluc-
table, le personnel ressent du remords lié à l'im-
puissance de ne pas pouvoir faire plus, au moment
où le patient meurt. De plus, selon Mount (1980),
chaque décès sollicite chez le personnel la mobili-
sation de manœuvres psychologiques pour lui faire
face et, consciemment ou inconsciemment, ravive
le deuil précédent. L'effet cumulatif de ces décès
et deuils produit chez le personnel un fardeau qui
devient parfois intolérable et souvent difficile à
identifier. À ce poids indéfinissable s'ajoutent les
pertes qui surviennent dans la vie personnelle des
individus.
Parallèlement, la confrontation répétitive à la
mort oblige l'intervenant à prendre ,conscience
de sa propre finitude et de celle de ses proches,
à questionner et à réévaluer le sens et la qualité
de sa vie (Price et Bergen, 1977). À ces sources
de stress, s'ajoutent la multiplicité et la complexité
des besoins et des demandes des patients, les diffi-
cultés rencontrées pour enrayer la souffrance
expérimentée, et les situations difficiles ou de
crise vécues par les patients et les familles.
Outre ces éléments, le type de pathologie peut
susciter des réactions émotives. Dans la revue
Coping with cancer, on cite les réactions générales
suscitées par le cancer auxquelles les professionnels
de la santé n'échappent pas :
«Les patients et les professionnels assument que
les médecins, les infirmières et les autres inter-
venants sont immunisés au stress, à l'anxiété et
à la conception erronée entourant le cancer. En
réalité, les professionnels sont sujets aux mêmes
émotions et peurs que celles exprimées par les
patients et ils y réagissent de la même manière.
Ils deviennent en colère, dénient la réalité et
ils évitent le problème. Si ces défenses sont
poussées à l'extrême, elles peuvent isoler le
professionnel des collègues et des patients»
(1980, 87).
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Ces données s'adressent aussi bien au personnel
consacré aux soins des mourants, qu'à tout profes-
sionnel placé devant ce type de clientèle. Cet
impact sera évidemment différent selon que le
professionnel est constamment ou périodiquement
confronté à ces réalités.
L'équipe de consultation
Selon moi, l'équipe de consultation est une
ressource additionnelle aux deux ressources citées
précédemment. De plus, le rôle de cette équipe de
consultation n'a rien de commun avec la consulta-
tion dite conventionnelle. Dans l'approche aux
mourants et à leur famille, l'équipe de consultation
a un rôle à jouer tant au plan clinique qu'au plan
de la formation et du support du personnel.
Pour opérer des changements dans la qualité
des soins et l'approche aux mourants et à leur
famille, les consultants doivent être en mesure de
travailler simultanément sur les différents rôles
précités. Rien de tel qu'un travail de collaboration
dans une situation concrète pour amener le per-
sonnel à comprendre et à intégrer dans son travail
quotidien les connaissances et les attitudes néces-
saires à cette approche particulière.
Ceci implique que les consultants soient accessi-
bles et disponibles d'une manière constante et
continue. Ils devront demeurer étroitement liés
à l'évaluation des besoins et des familles, savoir
quand prendre le leadership et/ou à quel moment
demeurer comme soutien pour les intervenants. Ils
devront aussi savoir doser à quel moment le
personnel manque d'informations, de connais-
sances, de support, afin de diriger adéquatement
leurs interventions et d'éviter ainsi de dépasser
leur rôle ou de brimer l'apprentissage du personnel.
En tout temps, l'équipe doit se rappeler que, sans
la collaboration du personnel, la continuité des
soins et de cette approche sera un coup d'épée
dans l'eau.
C'est donc dire qu'au préalable, les consultants
doivent acquérir la confiance et l'ouverture qui
permettront ce travail de collaboration. Pour ce
faire, les consultants doivent posséder les qualifica-
tions nécessaires, c'est-à-dire les connaissances,
l'expérience et l'expertise médico-nursing et psycho-
sociale dans ce domaine, ainsi que des qualités
personnelles, susceptibles de mettre à profit leur
potentiel et permettre de développer celui des
intervenants dans le but ultime de répondre aux
besoins des patients et des familles.
Avant de terminer, j'aimerais préciser que :
1. La formation du personnel est une étape
essentielle dans cette démarche pour amé-
liorer l'approche aux mourants. Je crois,
cependant, que nous devons demeurer sensi-
bles au fait, qu'au-delà de l'acquisition des
connaissances, des phénomènes psychosociaux
complexes plus ou moins conscients interfèrent
dans cette problématique. En ce sens, la forma-
tion ne peut être l'unique réponse aux lacunes
identifiées dans les soins aux mourants, c'est-
à-dire le contrôle déficient des symptômes
physiques (par exemple la douleur), l'isolement
psychologique et social des patients et des
familles.
2. L'équipe de consultants peut être une ressource
additionnelle aux unités de soins palliatifs dans
certaines circonstances et certains milieux.
3. Chaque milieu, avant d'opter pour une solution,
a la responsabilité d'étudier attentivement tou-
tes les possibilités et d'arrêter son choix sur la
solution qui apparaît la plus appropriée à ses
besoins.
4. Pour tous les consultants, il est primordial de
demeurer en contact avec les centres où les
aspects cliniques, de recherche et d'enseigne-
ment en soins palliatifs sont une priorité.
5. Pour accomplir efficacement sa tâche, l'équipe
de consultation doit comprendre au moins
un médecin et une infirmière. Selon le cas
et les milieux, la présence d'autres profession-
nels (travailleur social et psychologue) peut être
souhaitable et/ou indispensable. Ceci peut être
le cas par exemple lorsque la seule ressource
disponible demeure l'équipe de consultation.
Il est bien reconnu que toutes les ressources
de support (par exemple les bénévoles) ont aussi
un rôle important à jouer.
En conclusion, nous devons tenter par tous les
moyens de mettre à la disposition des patients et
des familles les connaissances et les traitements
qui sauront maintenir une qualité de vie, permettre
aux individus et à leur famille de croître dans cette
dernière étape. Comme professionnels, nous
pourrons sûrement grandir, remplir nos responsa-
bilités, faire de la prévention et participer à
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l'amélioration ou la conservation de la santé glo-
bale, tant pour les individus que pour les profes-
sionnels et para-professionnels.
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